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Barn

For- och efternamn

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Férekommer allergi hos barnet?

Annat hemsprak an svenska?

For- och efternamn

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Forekommer allergi hos barnet?

Annat hemsprak an svenska?

For- och efternamn

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Férekommer allergi hos barnet?

Annat hemsprak an svenska?

Placering

Placering 6nskas fran och med datum

Vardnadshavare

Civilstand
[ Gemensamt boende

[] sarbo/separerade

Vardnadshavare 1

Vardnadshavare 2

Férnamn

Fornamn

Efternamn

Efternamn

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Modersmal Modersmal
Telefon Telefon
E-post E-post

Arbetsgivare

Arbetsgivare

Telefon arbete

Telefon arbete

Vardnadshavares underskrift

Vardnadshavares underskrift

Postadress Besoksadress Kontakt

Mala kommun Skolgatan 2 Tfn: 0953-140 00
Utbildningsavdelningen 939 31 MALA E-post: utbildningskontoret@mala.se
Box 2

939 21 MALA
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Ev. sammanboende

MALA KOMMUN

Utbildningsavdelningen

Vardnadshavare 1

Vardnadshavare 2

Férnamn

Fornamn

Efternamn

Efternamn

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Modersmal Modersmal
Telefon Telefon
E-post E-post

Arbetsgivare

Arbetsgivare

Telefon arbete

Telefon arbete

Vardnadshavares underskrift

Vardnadshavares underskrift

Omsorgsbehov
[ ] vardag kvall 18.30 - 23.00
[] vardag natt 23.00 - 06.30
[ ] Helg dagtid 06.30 - 18.30
[ Helg kvall 18.30 - 23.00
[ Helg natt 23.00 - 06.30

OBS!

For att fa plats pa OB-verksamhet kravs att alla vuxnas schema bifogas, samt intyg fran arbetsgivaren att
arbetstid inte kan forlaggas pa dagtid.

Postadress

Maléa kommun
Utbildningsavdelningen
Box 2

939 21 MALA

BesoOksadress Kontakt
Skolgatan 2 Tfn: 0953-140 00
939 31 MALA

E-post: utbildningskontoret@mala.se
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